Спосіб реабілітаційної терапії хворих із переломами нижньої щелепи by Гаврілов, Володимир Олексійович et al.
































(46) 10.04.2007, Бюл. № 4, 2007 р.
(72) Гаврілов Володимир Олексійович, Силенко
Юрій Іванович, Шубладзе Георгій Кокийович, Гра-
бков Юрій Петрович, Коновалова Тетяна Миколаї-
вна, Носіков Андрій Андрійович, Кристофович Де-
нис Валерійович, Морозов Сергій Анатолійович
(73) Гаврілов Володимир Олексійович, Силенко
Юрій Іванович, Шубладзе Георгій Кокийович, Гра-
бков Юрій Петрович, Коновалова Тетяна Миколаї-
вна, Носіков Андрій Андрійович, Кристофович Де-
нис Валерійович, Морозов Сергій Анатолійович
(57) 1. Спосіб реабілітаційної терапії хворих із пе-
реломами нижньої щелепи, що включає фіксацію
кісткових відламків щелеп, фізіотерапію та меди-
каментозну терапію на амбулаторно-
відновлювальному етапі лікування, який відрізня-
ється тим, що після дострокового зняття тради-
ційних назубних шин для фіксації уламків щелеп і
подальшого реабілітаційного лікування на весь
зубний ряд поламаної щелепи накладають фіксу-
ючий елемент, виконаний із пластикових ковпач-
ків, з'єднаних між собою.
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що дов-
жину фіксуючого елемента виконують на 1,0-1,5мм
коротше істинного розміру зубного ряду з можли-
вістю зближення кісткових відламків при стисканні.
3. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим,  що у
нижній третині кожного пластикового ковпачка з
вестибулярної поверхні виконують ниркоподібний
резервуар для депонування засобів ремінералізу-
ючої терапії та відбілювання зубів.
4. Спосіб за п. 1, який відрізняється  тим, що для
надання компресії кістковим уламкам під час реа-
білітаційної терапії на фіксуючому елементі на
рівні лінії перелому виконують проміжний сектор з
лінійними П-подібними прорізями, перпендикуляр-
ними зубній дузі, для одержання ефекту скорочен-
ня фіксуючого елемента.
Корисна модель відноситься до медицини і
може бути використана в щелепно-лицьовій хірур-
гії і хірургічній стоматології.
Відомий спосіб реабілітаційної терапії хворих
із переломами нижньої щелепи шляхом шинуван-
ня щелеп пластичним матеріалом, накладання
його на зубний ряд з фіксацією до затвердіння
матеріалу. Накладання пластичного матеріалу
відбувається одноразово на вестибулярну, ораль-
ну та дистальну сторони зубного ряду [патент Ук-
раїни №9699А].
Для виконання відомого способу шинування
треба складний пристрій, не простий у виготуванні
та незручний у використанні. Його двічі уводять у
ротову порожнину для попередньої та заключної
підгонки для кожного хворого. Для шинування ни-
жньої щелепи шину накладають на весь зубний
ряд на вестибулярну, оральну та дистальну сто-
рони, що робить шину громіздкою, вона заповнює
всю ротову порожнину, обмежує можливість гігіє-
нічного догляду за зубами та яснами. А також для
скріплення верхньої та нижньої щелепи гачки ши-
ни установлюють у отворах які є вмістищем для
перебування та розмноження мікроорганізмів, на-
копичення та гноїння залишків їжі та сприяють
розвитку каріозних уражень зубів та декальцинації
емалі. Все це дуже шкодить здоров'ю людині, які
мають потребу досконалої гігієни ротової порож-
нини [2-8]. Відомий спосіб не забезпечує компресії
у ділянці перелому по лінії зубного ряду.
Найбільш близьким по суті із пропонованим
рішенням, узятим як прототип, є спосіб реабіліта-
ційної терапії хворих із переломами нижньої ще-
лепи шляхом шинування по P.M.  Фрігофу,  де на
зубний ряд установлюють шину-капу із швидко
твердючої пластмаси. Після репозиції уламки ще-
леп фіксують лігатурною пов'язкою, яку разом із
зубами покривають валиком швидко твердючої
стіракрилової пластмаси. Фіксують зуби єдиним
блоком зверху та з обох сторін зовнішньої та внут-
рішньої, не доходячи до перехідної складки слизо-
вої оболонки у ділянці нижньої щелепи [2].
Відомий спосіб реабілітаційної терапії пере-
ломів нижньої щелепи не забезпечує компресію
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кісткових відламків нижньої щелепи у ділянці пе-
релому по лінії зубного ряду. Не виключається
процес накопичення в ротової порожнині чужорід-
них тіл та,  як слідство,  накопичення на зубах та
шинах залишків їжі,  тому що шинують зуби ниж-
ньої щелепи зверху, а також із зовнішньої та внут-
рішньої сторін, при цьому вона робиться товстою,
муфтоподібною,  як шляпа форми.  Шину -  капу
укладають на ясенні сосочки, що обумовлює з'яв-
лення пролежнів, вона порушує прикус, заважає
нормальному гігієнічному догляду за зубами та
яснами,  тому на шині та під нею відбувається на-
копичення мікроорганізмів, які у суміші з залишка-
ми їжі сприяють розвитку каріозних і не каріозних
уражень зубів, декальцинації емалі, пігментації та
захворюванню тканин пародонту.
В основу корисної моделі поставлена задача
розробки способу реабілітаційної терапії хворих із
переломами нижньої щелепи шляхом усунення
хиб прототипу та дострокового зняття традиційних
назубних шин,  а для фіксації уламків щелеп і по-
дальшого реабілітаційно-відновлювального ліку-
вання, використати фіксуючий елемент, що забез-
печував би надійну фіксацію та компресію
кісткових відламків із збереженням функції ниж-
ньої щелепи, м'язів та скронево-нижньощелепного
суглоба, та можливість при цьому проводити до-
сконалу ретельну гігієну ротової порожнини, усу-
вати ускладнення консервативного лікування від
руйнуючої дії назубних шинуючих пристроїв (демі-
нералізація, каріозне та некаріозне пошкодження,
пігментація та накопичення зубного нальоту)- від-
білювання зубів та їх ремінералізацію.
Рішення поставленої задачі досягається тим,
що у засобі реабілітаційної терапії хворих із пере-
ломами нижньої щелепи, згідно до корисної моде-
лі, після дострокового зняття традиційних назуб-
них шинуючих пристроїв на весь зубний ряд
накладають фіксуючий елемент, виконаний із пла-
стикових ковпачків, з'єднаннях між собою, довжину
фіксуючого елементу виконують на 1,0-1,5мм ко-
ротше дійсного розміру зубного ряду з можливістю
зближення кісткових відламків при стисканні, при
цьому на фіксуючому елементі на рівні лінії пере-
лому виконують проміжній сектор с лінійними П-
подібними прорізями, перпендикулярними зубної
дузі, а у нижньої третині кожного ковпачка з вести-
булярної поверхні виконують ниркоподібний резе-
рвуар для депонування засобів ремінералізуючої
терапії та відбілювання зубів (в цьому завжди ви-
никає необхідність при консервативному лікуванні
хворих із переломами щелеп, тому, що від руйну-
ючої дії назубних шинуючих пристроїв з'являються
на зубах демінералізація, каріозне та некаріозне
пошкодження, пігментація та накопичення зубного
нальоту).
Позитивний ефект: застосування запропоно-
ваного способу реабілітаційної терапії хворих із
переломами нижньої щелепи, у порівнянні с про-
тотипом, поліпшує умови для досконалої, ретель-
ної гігієни ротової порожнини за рахунок того, що
відсутня міжщелепна зубна гумова тяга, нема по-
дразнюючого руйнуючого впливу шин та проволо-
ченої лігатури на тканини пародонту, нема затрим-
ки залишків їжі та накопиченню мікрофлори;
дозволяє у процесі усього терміну фіксації відлам-
ків в реабілітаційному періоді зберігати функцію
нижньої щелепи, м'язів та скронево-
нижньощелепного суглоба; надається можливість
проводити зрощення кісткових уламків під постій-
ною компресію, а виникаючі ускладнення лікуван-
ня з боку тканин зубів (демінералізація, каріозне та
некаріозне пошкодження, пігментація та накопи-
чення зубного нальоту) від руйнуючої дії назубних
шинуючих пристроїв усувати проводячи відбілю-
вання зубів та їх ремінералізацію. Для зняття фік-
суючого елементу нема необхідності руйнувати
його цілісність (розпилювати бором та розколюва-
ти), фіксація знімається з невеликим зусиллям, що
робить її постійною, з можливістю проводити зміну
ремінералізуючого та відбілюючого засобу хворо-
му самостійно.
Уся сукупність істотних ознак забезпечує ефе-
ктивну реабілітаційну терапію хворих із перелома-
ми нижньої щелепи, попереджає виникнення
ускладнень загоєння запального характеру, роз-
ходження кісткових відламків, скорочує термін лі-
кування на 5-7 днів, його можливо використовува-
ти для лікування переломів та вивихів зубів у
дітей, дозволяє зберігати функцію нижньої щелепи
та скронево-нижньощелепного суглоба на термін
реабілітаційної терапії.
У пропонованому рішенні відмітні ознаки не є
характеристикою цілих частин цілого об'єкта, що
самі можуть бути цілими і самостійними об'єктами
зі своїми функціями,  тому у відриві від інших час-
тин (ознак) вони не класифікуються, а сукупність
ознак, викладених у відмітній частині формули, не
була виявлена у відомих технічних рішеннях, тому
передбачуване рішення відповідає вимогам «ви-
нахідницького рівня».
Результатом корисної моделі є надійна фікса-
ція відламків у реабілітаційному періоді шляхом
щільного компресійного з'єднання фрагментів ще-
лепи, можливості проведення ремінералізуючої
терапії та відбілювання зубів, а також надання
умов для досконалої, ретельної гігієни за ротовою
порожниною.
Виконання фіксуючого елементу із пластико-
вих ковпачків для усього зубного ряду на 1,0-1,5мм
коротше дійсного розміру зубного ряду, а також
виконання П-подібних лінійних прорізів в проміж-
ному секторі дозволяє забезпечити компресійне
доторкання кісткових відламків (фіксуючий еле-
мент виготовляють із біологічно нейтральних тер-
мопластів медичної чистоти шляхом штампування
листового поліпропілену марки «Липол»
[ТУ.У.ЗЗ.1.03881679-001-2001)].
Виконання в нижньої третині кожного ковпачка
фіксуючого елементу з вестибулярної поверхні
ниркоподібного резервуару для депонування за-
собів ремінералізуючої терапії та відбілювання
зубів дозволяє проводити лікування та профілак-
тику ускладнень з боку зубних тканин (демінералі-
зація, каріозне та некаріозне пошкодження, пігме-
нтація та накопичення зубного нальоту),
виникаючих від руйнуючої дії назубних шинуючих
пристроїв.
Пропонований винахід пояснюється схемами:
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На Фіг.1 гіпсова модель щелепи після зняття
традиційної назубної шини, розпилена, склеєна,
т.ч. укорочена та фіксуючий елемент із пластико-
вих ковпачків.
На Фіг.2 фіксуючий елемент із пластикових ко-
впачків у профіль.
На Фіг.3 фіксуючий елемент із пластикових ко-
впачків на зубах нижньої щелепи.
Спосіб здійснюється наступним чином.
При переломі нижньої щелепи пацієнта шину-
ють назубними проволоченими або стрічкоподіб-
ними шинами. На 5-7 днів раніше звичайного тер-
міну лікування знімають назубні шини. З нижнього
зубного ряду знімають відбиток за допомогою ела-
стичної відбиткової маси та виготовлюють гіпсову
модель 1. На зубах пацієнта визначають ділянки,
які підлягають ремінералізації та відбілюванню. На
гіпсових моделях на тих місцях, що зазначені при
огляді зубів, рідким гіпсом або текучим фотополі-
мером наносять капельки у вигляді невеликих го-
рок з приблизним діаметром до 2,0мм. Їх фотопо-
лімерізують або очікують кристалізації гіпсу. На
гіпсової моделі 1 нижньої щелепи на рівні лінії пе-
релому 2 перпендикулярно ходу зубного ряду
здійснюють розпил гіпсовим лобзиком, ретельно
здувають гіпсові опили, модель рівно установлю-
ють та склеюють. Тим самим відбувається скоро-
чення гіпсової моделі нижньої щелепи 1 на 1,0-
1,5мм. Після цього по гіпсової моделі із стандарт-
них заготовок на прес-формі штампують фіксую-
чий елемент 3 із пластикових ковпачків 4, з'єдна-
них між собою. Проводять корекцію фіксуючого
елементу 3  в ділянках,  що біля шийок зубів.  За
допомогою спеціальних ножиць у фіксуючому
елементі 3 на рівні лінії перелому 2, де було вида-
лення зубу (зубів), виконують лінійні П-подібні
прорізі 5, перпендикулярно зубній дузі. Фіксуючий
елемент 3 стерилізують та припасовують на зубах
нижньої щелепи. Після того, як виготовлено фік-
суючий елемент, лікар проводить із пацієнтом
розширену співбесіду. Пояснює, використовуючи
малюнки будови зубів, щелеп суть патології і про-
понований процес лікування. Лікар повинен домог-
тися,  щоб пацієнт став активним помічником,  сві-
домо провідної лікувальної дії. Проводять
інструктаж по догляду за фіксуючим елементом 3
та техніці користання ремінералізируючими та
відбілюючими засобами, які вводять ниркоподібні
резервуари 6.
Клінічний приклад 1 конкретного застосування
пристрою:
Хворий О. (23 роки, і/х №126) госпіталізовано
для лікуванні в щелепно-лицевому відділенні об-
ласної клінічної лікарні м. Луганська на другий
день після травми з діагнозом: перелом нижньої
щелепи у ділянці відсутнього 45 зуба без зміщення
уламків. Стан гігієни ротової порожнини задовіль-
ний. Зуби, що оточують лінію перелому та усі інші,
у задовільному стані, прикус не порушено Загаль-
ний стан хворого задовільний, травму отримав при
занятті спортом. При клінічному та рентгенологіч-
ному обстеженні діагноз підтверджено. Вогнищ
запалення на знімку не визначено. В день госпіта-
лізації проведено двощелепне шинування шинами
Тігерштедта. Отримував стандартну медикаменто-
зну терапію. Процес загоєння перебігав без ускла-
днень. На 17-й день після шинування знято шини,
з нижньої щелепи відбитковою ложкою з укороче-
ними бортиками еластичною масою зроблено від-
биток, його передано у зуботехнічну лабораторію
де зробили гіпсову модель щелепи. На зубах паці-
єнта визначають ділянки, які підлягають ремінера-
лізації та відбілюванню.  На гіпсової моделі на тих
місцях, що зазначені при огляді зубів, рідким гіп-
сом нанесли капельки у вигляді невеликих горок з
приблизним діаметром до 2,0мм., дочекались кри-
сталізації гіпсу. На гіпсової моделі нижньої щелепи
на рівні лінії перелому перпендикулярно ходу зу-
бного ряду зроблено розпил гіпсовим лобзиком,
після чого модель рівно установили та склеїли.
Тим самим відбулося скорочення гіпсової моделі
нижньої щелепи на 1,0мм. Після цього по гіпсовим
моделям із стандартних заготовок на прес-формі
відштампували фіксуючий елемент із пластикових
ковпачків, з'єднаних між собою. Провели корекцію
фіксуючого елементу в ділянках,  що біля шийок
зубів. За допомогою спеціальних ножиць у фіксую-
чому елементі на рівні лінії перелому, виконали
лінійні П-подібні прорізі, перпендикулярно зубній
дузі. Фіксуючий елемент передано у клініку у той
же день. У клініці готовий пристрій простерилізу-
вали, лікар ще раз провів за допомогою бормаши-
ни його додаткову припасовку до зубів нижньої
щелепи.  Пацієнт при цьому відмічав почуття стя-
гування нижньої щелепи у напрямку лінії перело-
му. Провели інструктаж по догляду за фіксуючим
елементом та техниці користування ремінералізи-
руючими та відбілюючими засобами, які вводяться
в ниркоподібні резервуари. Реабілітаційно-
відновлювальний етап лікування протягом 10 діб
проходив без ускладнень. Хворий двічі на добу
знімав шину-капу для чистки зубів та зміни засобів
ремінералізуючої та відбіліваючої терапії. Матовий
кольор пришийкових ділянок зубів нижньої щелепи
(ефект демінералізації від впливу назубних шину-
ючих пристроїв та недостатньої гігієни ротової
порожнини) змінився у попередній кольор, який
мав місце до травми. На протязі усього терміну
лікування (у стаціонарі та на амбулаторному від-
новлювально-реабілітаційному етапі лікуванні)
хворий відчувала себе добре, стан гігієни ротової
порожнини при перевірці задовільний, при знятті
пристрою з зубів після закінчення лікування запа-
лення чи подразнення тканин пародонту та при-
знаків демінералізації емалі зубів не було знайде-
но. Рентгенологічне та клінічне обстеження
показало, що на момент завершення реабілітацій-
но-відновлювальної терапії прикус не порушено,
клінічно консолідація фрагментів задовільна, при
рентгенологічному обстеженні зіставлення фраг-
ментів задовільне, явищ остеопенії не знайдено.
Клінічний приклад 2: Хвора Н., 26 років, історія
хвороби 297. Звернулась у відділення щелепно-
лицьової хірургії Луганської обласної клінічної лі-
карні 11.09.05 із скаргами на болі у нижній щелепі
ліворуч, асиметрію обличчя за рахунок посттрав-
матичного набряку лівої щоки, порушення прикусу.
Зі слів потерпілого три години тому отримала тра-
вму на виробництві, втрати свідомості не було.
При обстеженні встановлено діагноз травматичний
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перелом нижньої щелепи в ділянці 34 та 35 зубів
без зміщенням уламків. При госпіталізації загаль-
ний стан середньої важкості. Асиметрія обличчя за
рахунок післятравматичного набряку лівої щоки.
Визначається порушення прикусу, відкривання
рота обмежено до 2,5см. При пальпації і бімануа-
льному обстеженні - порушення непереривності
нижньої щелепи в ділянці 34-35 зубів, крепітація
уламків. При внутрішньо ротовому огляді - помірна
кровотеча із періодонту 35 зуба. Рентгенологічне
відзначається лінія перелому через корені 34 та 35
зубів без зміщення уламків. В терміновому поряд-
ку хвору госпіталізовано, проведено знеболення,
видалення 34-35 зубів із лінії перелому та ревізія
лінії перелому. Лунки 34-35 зубів ушито кетгутом.
Щелепи іммобілізовані назубними проволоченими
шинами Тігерштедта. Призначено традиційну ме-
дикаментозну терапію.
17.09.05 хвора виписана з покращанням на
амбулаторне лікування. 25.09.05 знято шини.
Ускладнень в посттравматичному періоді не ви-
значено. На момент зняття шин прикус не пору-
шено, клінічно консолідація фрагментів задовіль-
на, при рентгенологічному обстеженні зіставлення
фрагментів задовільне. У той же день знято відби-
ток з нижньої щелепи еластичною масою, його
передано у зуботехнічну лабораторію де зроблено
гіпсову модель щелепи. На зубах пацієнтки визна-
чили ділянки, які підлягають ремінералізації та
відбілюванню. На гіпсової моделі на тих місцях,
що зазначені при огляді зубів, рідким гіпсом нане-
сли капельки у вигляді невеликих горок з приблиз-
ним діаметром до 2,0мм., дочекались кристалізації
гіпсу. На гіпсової моделі нижньої щелепи на рівні
лінії перелому перпендикулярно ходу зубного ряду
зроблено розпил гіпсовим лобзиком, після чого
модель рівно установили та склеїли. Тим самим
відбулося скорочення гіпсової моделі нижньої ще-
лепи на 1,0мм. Після цього по гіпсової моделі із
стандартної заготовки на прес-формі відштампу-
вали фіксуючий елемент із пластикових ковпачків,
з'єднаних між собою. Провели корекцію фіксуючо-
го елементу в ділянках,  що біля шийок зубів.  За
допомогою спеціальних ножиць у фіксуючому
елементі на рівні лінії перелому, виконали лінійні
П-подібні прорізі, перпендикулярно зубній дузі.
Фіксуючий елемент передано у клініку у той же
день. У клініці готовий пристрій простерилізували,
лікар ще раз провів за допомогою бормашини його
додаткову припасовку до зубів нижньої щелепи.
Пацієнтка при цьому відмітила почуття стягування
нижньої щелепи у напрямку лінії перелому. Про-
вели інструктаж по догляду за фіксуючим елемен-
том та техниці користання ремінералізируючими
та відбілюючими засобами, які вводяться в нирко-
подібні резервуари. Реабілітаційно-
відновлювальний етап лікування протягом 10 діб
проходив без ускладнень. Хвора двічі на добу зні-
мала шину-капу для чистки зубів та зміни засобів
ремінералізуючої та відбілюючої терапії. Матовий
кольор пришийкових ділянок зубів нижньої щелепи
(ефект демінералізації від впливу назубних шину-
ючих пристроїв та недостатньої гігієни ротової
порожнини) змінився у попередній кольор, який
мав місце до травми.
Весь термін лікування хвора відчувала себе
добре. При знятті фіксуючого елементу з зубів
після закінчення реабілітаційної терапії явищ за-
палення чи подразнення тканин пародонту та при-
знаків демінералізації емалі зубів не було знайде-
но. Стан гігієні ротової порожнини добрий, прикус у
правильному стані і утримувався під час лікування
добре. Моніторинг імунологічних показників та
показників перекисного окислення ліпідів виявив
позитивну динаміку, бактеріологічне обстеження
на 26-ту добу після госпіталізації виявили, що кіль-
кість мікрофлори порожнини рота знаходиться в
межах норми.
Проведено вивчення ефективності запропоно-
ваного нами способу реабілітаційної терапії у 25
хворих з переломами нижньої щелепи віком від 18
до 26 років протягом реабілітаційного періоду лі-
кування. Контрольну групу склали 20 хворих віком
від 18 до 25 років, яким реабілітаційну терапію
здійснювали за способом, описаним у способі -
прототипі. Ефективність: зменшення терміну не-
працездатності та реабілітаційно-
відновлювального лікування на 4 дні.
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